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Резюме. Цукровий діабет (ЦД) являє собою одну з 
провідних медико-соціальних проблем сучасного суспіль-
ства, що зумовлено високою захворюваністю та його по-
ширеністю, частим виникненням ускладнень. Досліджен-
ня факторів розвитку, а саме: порушення сну, депресія, 
серцево-судинні захворювання (ССЗ), вивчення причини, 
комплексне розв’язання проблеми, наявність якої нега-
тивно позначається на якості життя людини, дозволять 
покращити стан здоров’я пацієнтів із ЦД 2 типу.
Мета дослідження – проаналізувати літературні 
джерела щодо впливу тривожних, депресивних розла-
дів на розвиток і прогресування серцево-судинних за-
хворювань у пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу для 
ранньої діагностики захворювань та їх профілактику.
Матеріали і методи. При дослідженні використано 
дані літературних джерел та дані проведених наукових 
досліджень щодо причин розвитку захворювань, зокрема 
депресії, цукрового діабету 2 типу, розладів сну, серцево-
судинних захворювань, і їх взаємозв’язок та взаємовплив.
Результати. Цукровий діабет 2 типу є найпоширені-
шим типом діабету, що становить близько 90 % усіх ви-
падків діабету. Це захворювання найчастіше діагносту-
ється у дорослих людей, але все частіше спостерігається 
у дітей, підлітків через підвищення рівня ожиріння, мало-
рухливого способу життя, психоемоційного переванта-
ження, стресів. Депресія є фактором ризику виникнення 
цукрового діабету та негативно впливає на його перебіг, 
підвищуючи ризик розвитку ускладнень. Пацієнти з ЦД 
страждають від супутньої депресії у 2–3 рази частіше, 
ніж без нього. Поширеність депресивних розладів у хворих 
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Smmary. Diabetes mellitus (DM) is one of the leading 
medical and social problems of modern society due to high 
morbidity and its prevalence, frequent occurrence of compli-
cations. Studies of the factors of disease development: type 
2 diabetes, sleep disorders, depression, cardiovascular 
disease, studying the cause, a comprehensive solution to 
the problem, the presence of which negatively affects the 
quality of life will improve the health of patients with type 2 
diabetes.
The aim of the study – to analyze the literature on 
the impact of anxiety, depressive disorders on the 
development and progression of cardiovascular disease 
in patients with type 2 diabetes for early diagnosis and 
prevention.
Materials and Methods. The study uses literature and 
research data on the causes of diseases, including 
depression, type 2 diabetes, sleep disorders, cardiovascular 
disease, their relationship and interaction.
Results. Type 2 diabetes is the most common type of 
diabetes, accounting for about 90 % of all cases of 
diabetes. This disease is most often diagnosed in adults, 
but is increasingly observed in children and adolescents 
due to increased obesity, sedentary lifestyle, psycho-
emotional overload, stress. Depression is a risk factor for 
diabetes and negatively affects its course, increasing the 
risk of complications. Patients with diabetes suffer from 
concomitant depression 2–3 times more often than without 
it. The prevalence of depressive disorders in patients with 
diabetes averages about 14 %. Approximately 80 % of 
patients with type 2 diabetes have hypertension. The main 
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із ЦД у середньому становить близько 14 %. Приблизно у 
80 % випадків у пацієнтів із ЦД 2 типу виявляється арте-
ріальна гіпертензія. Головною причиною смертності є го-
стрі серцево-судинні захворювання, від яких помирає 75 % 
хворих. За даними клінічних досліджень у 15–25 % пацієн-
тів з ішемічною хворобою серця (ІХС) виявляють симпто-
ми депресії, яка в 3,7 раза підвищує несприятливий перебіг 
хвороби. Результати іноземних досліджень свідчать, що 
смертність від серцево-судинних захворювань серед лю-
дей, які сплять менше 4 год на добу на 36 % вище, ніж у 
тих, які сплять 4–8 год, а ризик розвитку інсульту стано-
вить 34 %. Пацієнти, які схильні до даних захворювань і 
спали достатню кількість часу, ризики компенсувалися і 
значно зменшувалися.
Висновки. Основною причиною значної захворюва-
ності та смертності від ЦД із супутніми ССЗ можна вва-
жати високу поширеність факторів ризику і відсутність 
єдиного підходу до боротьби з ними. Вивчаючи чинники 
ризику, отримаємо можливість зрозуміти вплив мульти-
факторної природи на розвиток й ускладнення перебігу 
захворювань. Дослідження та аналіз зв’язків між депре-
сивними порушеннями й розвитком серцево-судинної па-
тології дозволять встановити рівень впливу цих факто-
рів на розвиток цукрового діабету 2 типу.
Ключові слова: цукровий діабет 2 типу; депресія; по-
рушення сну; серцево-судинні захворювання.
cause of death in patients with diabetes is acute 
cardiovascular disease, which kills 75 % of patients. 
According to clinical studies, 15–25 % of patients with 
coronary heart disease show symptoms of depression, 
which 3.7 times increases the adverse course of the 
disease. Data from foreign studies show that mortality 
from cardiovascular disease among people who sleep less 
than 4 hours a day is 36 % higher than those who sleep 
4–8 hours, and the risk of stroke is 34 % higher. In patients 
who are prone to these diseases, who slept long enough, 
the risks were offset and significantly reduced.
Conclusions. The main cause of significant morbidity 
and mortality in diabetes mellitus with concomitant CVD 
can be considered the high prevalence of risk factors and 
the lack of a unified approach to combating them. By 
studying risk factors we get the opportunity to understand 
the impact of multifactorial nature in the development and 
complication of the disease. Research and analysis of 
the links between depressive disorders and the 
development of cardiovascular pathology will establish 
the level of influence of these factors on the development 
of type 2 diabetes.
Key words: type 2 diabetes; depression; sleep disorders; 
cardiovascular diseases.
ВСТУП
Цукровий діабет (ЦД) являє собою одну з про-
відних медико-соціальних проблем сучасного 
суспільства, що зумовлено високою захворюва-
ністю та його поширеністю, частим виникненням 
ускладнень. Водночас і зростає кількість людей, 
які страждають від депресії, вони відрізняються 
пригніченим настроєм (або роздратованістю, по-
мітним зниженням інтересу до життя або незадо-
волення ним; втомою або втратою енергійності; 
почуттям нікчемності, надмірної або неадекватної 
провини; зниженням здатності думати, зосеред-
итися, часто усе це супроводжується ще й безсо-
нням або сонливістю). Депресивний стан – це нео-
днорідний феномен. Депресія – це захворювання, 
а не поганий настрій, що з’являється час від часу. 
У зв’язку з високою поширеністю тривожно-де-
пресивних розладів проблеми психічного здоров’я 
людства нерозривно пов’язанні з розвитком і про-
гресуванням серцево-судинних захворювань [7]. 
Вчені все більше звертають увагу на важливість 
вивчення психосоціального стресу як одного з 
факторів ризику розвитку ішемічної хвороби серця 
(ІХС) та її ускладнень у пацієнтів із цукровим діа-
бетом 2 типу. Виявлено, що наявність помірної або 
тяжкої депресії асоціюється з підвищеним ризи-
ком розвитку інфаркту міокарда та летальних ви-
падків при ішемічній хворобі серця (ІХС), а також з 
погіршенням прогнозу після гострого коронарного 
синдрому [28]. Відзначено, що тривожні розлади, 
зокрема панічні атаки, часто ускладнюють перебіг 
ІХС [11].
Метою дослідження було проаналізувати лі-
тературні джерела щодо впливу тривожних, де-
пресивних розладів на розвиток і прогресування 
серцево-судинних захворювань у пацієнтів із цу-
кровим діабетом 2 типу для ранньої діагностики 
захворювань та їх профілактику.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
При дослідженні використано дані літератур-
них джерел та дані проведених наукових дослі-
джень щодо причин розвитку захворювань, зокре-
ма депресії, цукрового діабету 2 типу, розладів сну, 
серцево-судинних захворювань і їх взаємозв’язок 
та взаємовплив.
РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Цукровий діабет 2 типу є серйозним фактором 
ризику серцево-судинних захворювань, який на 
сьогодні вважається еквівалентом серцево-судин-
ного ризику. Тому хворі на діабет піддаються та-
кому ж ризику серцево-судинних ускладнень, що 
й особи, які вже попередньо перенесли інфаркт 
міокарда. Цукровий діабет 2 типу – це порушен-
ня вуглеводного обміну, спричинене переважною 
інсулінорезистентністю та відносною інсуліновою 
недостатністю, або з переважним дефектом се-
креції інсуліну з інсулінорезистентністю. 
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Поширеність діабету в Україні збільшилася за 
останніх 10 років наполовину. У 2016 р. в Україні 
на діабет хворіло понад 1,2 млн осіб. Цукровий 
діабет 2 типу складає приблизно 90–95 % усіх ви-
падків захворювання. Проте кількість людей з не-
діагностованою патологією реально перевищує у 
3–4 рази кількість виявлених пацієнтів. За даними 
Українського науково-практичного центру ендо-
кринної хірургії МОЗ України, серед пацієнтів — 
9500 дітей.
У світі зараз понад 425 млн осіб живуть із цу-
кровим діабетом. Відповідно до даних світової ста-
тистики, кожні 13–15 років кількість людей із ЦД 
подвоюється. Переважно це стосується кількості 
пацієнтів із ЦД 2 типу. Ситуація ускладнюється 
також тим, що при такому типі ЦД спостерігається 
артеріальна гіпертензія (АГ) у 2 рази частіше, ніж 
у пацієнтів, які не страждають від ЦД. Факти свід-
чать про значну поширеність ЦД у світі. Через те 
все, що пов'язане з ним, є актуальним та масштаб-
ним. Цукровий діабет 2 типу є гетерогенним та ба-
гатофакторним захворюванням, що розвивається 
в надрах метаболічного синдрому і є основою для 
розвитку ССЗ. ІХС у хворих на ЦД 2 типу зустріча-
ється у 2–4 рази частіше, ніж серед людей того ж 
віку без діабету [3, 14]. Необхідно зауважити, що 3 
з 4 хворих на цукровий діабет помирають від при-
чин, пов’язаних з атеросклерозом, і в більшості ви-
падків (75 %) – від ішемічної хвороби серця (ІХС) 
[6, 5, 18].Тривалість життя чоловіків та жінок стар-
ших 50 років із ЦД менша на 7,5 і 8,2 року порів-
няно з особами без цього захворювання [8].Про-
блема зниження смертності від серцево-судинних 
захворювань, які є основним чинником смертності 
хворих на ЦД 2 типу, залишається предметом осо-
бливої уваги сучасної медицини, служби охорони 
здоров’я, усього суспільства. При ураженні серце-
во-судинної системи вмирають 65–70 % хворих на 
ЦД 2 типу [4].
Моніторинг рівня глюкози, зосередження на 
ускладненнях, постійний контроль за масою тіла, 
підвищений ризик супутніх захворювань, пов’язаних 
із ЦД, зокрема хвороб серцево-судинної системи, 
усі ці чинники певною мірою можуть призводити до 
посилення тривоги. До того ж стрес позначається і 
на серії складних механізмів, зокрема на рівні цукру 
крові. Але в одних хворих він його підвищує, а в ін-
ших – знижує, що зумовлює зі свого боку елемент 
непередбачуваності. Очевидно, що обидві патології, 
а тим паче їх комбінація, чинять у наших реаліях зна-
чний вплив як на особисте життя хворого (як важкий 
тягар для нього та його близьких), так і на соціально-
економічне становище країни загалом, знижуючи у 
такий спосіб працездатність населення [6].
Депресія – це захворювання, що характеризу-
ється постійним пригніченим станом та втратою 
цікавості до будь-якої діяльності, що зазвичай при-
носить задоволення, а також нездатністю викону-
вати повсякденні справи протягом як мінімум двох 
тижнів. Середня поширеність депресії в первинній 
медичній галузі складає 10 % [32], а серед амбу-
латорних пацієнтів цей показник складає, залежно 
від соматичного захворювання, 22−33 %. Нако-
пичені численні докази переконливо свідчать про 
існування двобічного зв’язку між депресією та ба-
гатьма соматичними захворюваннями. Коморбідна 
депресія робить тяжчими прояви соматичного за-
хворювання. Розлади настрою негативно вплива-
ють на перебіг соматичного захворювання [12], у 
свою чергу, соматичні захворювання значно погір-
шують наслідки депресії [22].
22–33 % супутньої депресії спостерігається у 
пацієнтів із серцево-судинними захворювання, а 
це, у свою чергу, є поганим прогнозом щодо пере-
бігу хвороби, погіршенням якості життя пацієнта 
і результатів терапії основного захворювання, а 
також призводить до збільшення витрат на ліку-
вання. На жаль, депресія у пацієнтів із ССЗ часто 
залишається нерозпізнаною, а отже, й нелікова-
ною. Саме тому при первинному зверненні хворо-
го рекомендовано провести скринінг на виявлення 
депресивних розладів, що може значно покращити 
результати лікування. 
Отримано переконливі докази, що наявність 
депресивних симптомів є чинником, що підвищує 
ризик смертності у відстроченому періоді після ІМ 
(протягом наступних 18 місяців) [16]. Депресія та-
кож в три рази збільшує ймовірність того, що па-
цієнт, який страждає від будь-якого хронічного за-
хворюванням, протягом трьох місяців перестане 
дотримуватися режиму терапії [10].
На думку деяких вчених, розвиток депресії асоці-
йований із тютюнокурінням, недостатньою фізичною 
активністю, недотриманням дієт та низькою при-
хильністю до терапії чи реабілітації. Пацієнти з ви-
раженими соматичними симптомами депресії гірше 
реагують на лікування, також у них часто реєстру-
ються незадовільні результати терапії (de Jonge et 
al., 2006). У свою чергу, існує взаємозв’язок усіх цих 
факторів із розвитком ССЗ та цукрового діабету. 
Попри те, що вплив депресії на серцеву недо-
статність вивчався рідко, є підтверджені дані, які 
свідчать про аналогічний незалежний вклад де-
пресії у ризик смертності [21, 33].
Невиявлена чи нелікована депресія часто є 
причиною неефективності лікування хронічних со-
матичних захворювань, зокрема ССЗ. Досліджено 
зв’язки депресивних розладів із серцево-судин-
ними захворюваннями й цукровим діабетом: ожи-
ріння, гіподинамія, діабет є фактором ризику роз-
витку ССЗ, а причиною цих факторів може бути 
депресія.
Часто через подібність соматичних проявів 
складно виявити депресивні розлади у хворих на 
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ЦД. До прикладу, астенічний синдром характери-
зується слабкістю, втомою, погіршенням перено-
симості фізичних навантажень, появою розладів 
сну, погіршенням пам’яті та уваги, млявістю, дра-
тівливістю. Ознаки астенії зустрічаються у 38–63 % 
хворих на ЦД 1 і 2 типів. Астенічною симптомати-
кою також виявляються більше ніж 50 % депресій, 
що бувають у загальномедичній практиці. При три-
вожних депресіях астенія спостерігається в 39 % 
випадків, при ендогенних депресіях – у 58 %, при 
соматизованих (маскованих) депресіях – в 64 % 
[7], при великому депресивному розладі скарги на 
астенію зустрічаються в 86 %. Крім того астенічний 
синдром виділяють серед провідних проявів ендо-
генних депресій у хворих похилого віку.
Больовий синдром при депресивних розладах 
буває при тривожній депресії в 35 % випадків, при 
соматизованій (маскованій) депресії у – 54 %, при 
ендогенній депресії може досягати 93 % [4].
До числа загальних клінічних проявів ЦД і де-
пресій можна віднести парестезії у симетричних 
ділянках кінцівок у вигляді відчуття печіння, поко-
лювання, оніміння різної інтенсивності. Парестезії 
зустрічаються у більшості пацієнтів із діабетичною 
дистальною полінейропатією і, як правило, більш 
виражені в період декомпенсації ЦД. Парестезії 
при депресіях бувають у 50 % випадків [4]. 
І при ЦД, і при депресії можуть спостерігатися 
зміни у масі (зниження і збільшення) різного ступе-
ня вираження. Значне зменшення маси характер-
но для гострого періоду ЦД 1 типу, а також часто 
спостерігається при декомпенсації захворювання. 
Втрата маси в цих випадках може досягати 10– 
15 %. Зниження маси є однією із найбільш харак-
терних ознак кетоацидозу. Описана також «діабе-
тична полінейропатична кахексія» (M. Ellenberg, 
1974), при якій може спостерігатися втрата маси 
тіла до 60 %. При депресивній анорексії вимушена 
відмова від їжі супроводжується недостатністю хар-
чування зі значним, що настає протягом 1–2 тижнів 
зниженням маси тіла більш ніж на 5 %. При тяжкому 
депресивному епізоді анорексичні розлади набува-
ють ознак генералізації і представлені більшим їх 
вираженням, аж до розвитку кахексії [4].
Наявність надмірної маси до моменту діагнос-
тики ЦД 2 типу спостерігається у 80–90 % пацієн-
тів, при цьому наростання маси часто передує клі-
нічній маніфестації захворювання. При депресіях 
надмірна маса досягає 18–40 %. Збільшення маси 
тіла характерно і для атипових депресивних роз-
ладів. Необхідно зазначити, що у пацієнтів із ЦД і 
депресією може спостерігатися суттєве збільшен-
ня маси протягом захворювання на тлі лікування. 
У хворих на ЦД 2 типу маса наростає на тлі дієто-
терапії й при тривалому прийнятті різних цукрозни-
жувальних препаратів [24].
Супутні депресії обтяжують його перебіг. Ре-
зультати клінічних досліджень свідчать про те, 
що наявність депресії у хворого на ЦД є вагомим 
і незалежним несприятливим чинником розвитку і 
прогресування мікросудинних ускладнень [16]. 
Депресивні розлади є частою психічною па-
тологією, що виявляється у хворих на цукровий 
діабет. Супутні депресії перешкоджають досяг-
ненню та підтриманню тривалої компенсації діа-
бету і погіршують його прогноз. Недооцінка впливу 
депресій на перебіг захворювання, відсутність їх 
своєчасної діагностики призводять до помилкової 
тактики у виборі лікування та догляду.
За умов феномену соціально-психологічної 
глобалізації скорочення тривалості нічного сну 
притаманне населенню більшості розвинутих кра-
їн світу [2]. З іншого боку, проведені в останні роки 
великі епідеміологічні дослідження продемонстру-
вали взаємозв’язок між тривалістю сну, інсомнією 
та АГ, ішемічною хворобою серця і цукровим діабе-
том 2 типу [23, 26]. Однак патогенетичні механізми, 
що є підґрунтям таких взаємозв’язків, дотепер за-
лишаються до кінця не з’ясованими та потребують 
подальшого ретельного вивчення.
Сон є необхідною умовою для здоров’я та 
гарного стану діяльності організму. Наприклад, 
смертність від усіх причин за 9–12-річний період 
спостереження була у 2 рази вище в осіб, що по-
відомляють про різні проблеми зі сном. У людей 
похилого віку денна сонливість може розглядатися 
як фактор, що підвищує ризик загальної й кардіо-
васкулярної смертності. При порушенні сну знижу-
ється його основна функція як відновного процесу, 
що може призвести до розвитку ССЗ [24].
Зібрані дані дослідження колективу медиків із 
Норвегії та з Тайваню свідчать, що смертність від 
серцево-судинних захворювань серед людей, які 
сплять менше 4 год на добу на 36 % вище, ніж у 
тих, які сплять 4–8 год. За словами дослідників, це 
підтверджує, що недолік сну вкрай шкідливий. На 
цей стрес людський організм відповідає пришвид-
шеним серцебиттям, підвищенням кров’яного тис-
ку, додатковим виробленням адреналіну і речовин, 
які можуть викликати запальні процеси. Концен-
трація С-реактивного білка, маркера ризику серце-
вих захворювань, також зростає. Все це чинники 
ризику розвитку серцево-судинних захворювань. 
З іншого боку, серед людей, які сплять більше як 
8 год на добу, також була відзначена підвищена 
смертність від хвороб серця на 28 %. Поки що не 
дослідженно, чим пояснюється цей взаємозв’язок. 
Можливо невраховані фактори, за яких учасники 
дослідження спали більше, ніж потрібно людині: 
втома, депресія, порушення сну внаслідок апное 
(зупинка дихання).Також через порушення сну, зо-
крема хропінням, значно знижується кількість кис-
ню (причина – апное), що надходить в організм, а 
це призводить до перенапруження серця і викли-
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кає ССЗ, не виключаючи зв’язок зі збільшенням 
маси тіла. Варто згадати й про роботу імунної сис-
теми. Тривале недосипання може перешкоджати 
природному захисту організму від інфекції [4].
У свою чергу, розлади сну загрожують не лише 
фізичним та емоційним виснаженням, а й можуть 
призвести до збільшення маси тіла, розвитку діа-
бету, серцево-судинних захворювань, зокрема під-
вищення АТ та депресії. 
Розлади сну – одна із найбільш частих скарг 
пацієнтів. Третина дорослого населення відчуває 
тимчасові чи постійні складнощі, пов’язані з розла-
дами сну. Виділяють епізодичну, короткочасну чи 
хронічну інсомнії (тривалість більше 3-х тижнів). 
Найбільш частою причиною хронічної інсомнії є 
депресія, тривожні розлади, а також зловживання 
психоактивними речовинами – амфетаміном, ко-
феїном, ноотропами, антидепрессантами. Серед 
непсихотропних препаратів, здатних викликати 
хронічну диссомнію, виділяють: гормональні засо-
би, антибіотики, антиаритмічні препарати.
Недобір необхідних годин сну призводить до 
погіршення фізичного та психічного здоров’я лю-
дини. Одним із підтверджених медициною наслід-
ків порушення сну є зростання залежності від шкід-
ливих звичок та їжі: людям, які не висипаються, 
важче відмовитися від висококалорійних продуктів 
і контролювати імпульсивність. Тому порушення 
сну ще й підвищує ризики надмірної маси, що по-
яснюється метаболічними та ендокринними змі-
нами в організмі. Вчені з’ясували, що порушення 
сну змінює обмін речовин і підвищує здатність тіла 
накопичувати жир. Нові дані поповнюють наукові 
докази того, що недосипання впливає на звичні 
ритми природного годинника, тобто людина може 
нажити собі діабет 2 типу[4].
Результати досліджень шведських вчених вка-
зують на те, що недосипання напряму впливає на 
обмін речовин і збалансованість між м’язовою ма-
сою і жиром у тілі, тобто сама втрата сну скорочує 
кількість протеїнів в організмі, а вони ключовий 
компонент м’язів.
У багатьох дослідженнях показано, що недо-
статня кількість годин сну погіршує метаболізм 
глюкози. Лабораторні дослідження виявили, що 
втрата сну знижує толерантність до глюкози та 
чутливість до інсуліну в здорових молодих і худих 
людей. У перспективі зміни у метаболізмі глюко-
зи можуть підвищити ризик ожиріння і розвитку 
діабету 2 типу [4]. Люди, які сплять недостатню 
кількість годин, схильні споживати їжу для піднят-
тя настрою, яка, як правило, містить багато цукру 
і жиру, а це, у свою чергу,збільшення маси. Крім 
того порушуються ритми гормонів, що відповіда-
ють за регулювання апетиту. Грелін – стимулює 
апетит, лептин пригнічує апетит. Коли людина не 
отримує достатню кількість сну, зміни у функціону-
ванні цих гормонів та збільшення споживання їжі 
можуть призвести до підвищення маси, ожиріння. 
Результати досліджень показали, що люди, які 
спали менше як вісім годин (74,4 % вибірки), мали 
завищений індекс маси тіла та низький рівень леп-
тину і високий рівень греліну. Можливо цим і по-
яснюється завищений індекс маси тіла у тих, хто 
недосипає, а це, у свою чергу, може призводити 
до ожиріння, що вважається основною причиною 
діабету 2 типу в людей, які мають генетичну схиль-
ність до захворювання. 
Поширеність АГ збільшилася за останнє деся-
тиліття попри поліпшення обізнаності, лікування і 
контролю за даним захворюванням [17]. За той же 
період середня тривалість сну в США неухильно 
знизилася [24]. Надмірне неспання додатково спо-
нукає до розвитку довготривалого психосоціаль-
ного стресу. Останнім часом було встановлено, 
що стрес самостійно призводить до збільшення 
споживання солі та гальмування екскреції натрію 
нирками [15]. Ці процеси можуть додатково бути 
пов’язані з розвитком АГ через перевантаження 
об’ємом та структурно-функціональною перебу-
довою артеріальних судин. Проспективне дослі-
дження, проведене в США, показало, що стандар-
тизований за віком показник смертності від ІХС 
був найвищим серед тих, хто працює 67 год або 
більше на тиждень [9]. Результати подібних випро-
бувань із випадковим контролем у Нідерландах, 
Данії та Швеції також продемонстрували, що три-
валий робочий час був пов’язаний із підвищенням 
ризику розвитку гострого інфаркту міокарда (ГІМ). 
Результати аналогічного дослідження в Японії по-
казали значне збільшення шансів щодо ГІМ у тих, 
хто працював понад 11 год на добу [13, 27, 29, 
31]. Дослідження Massachusetts Male Aging Study 
(MMAS) передбачали спостереження за когортою 
чоловіків без ЦД впродовж 15 років. Група контр-
олю мала достатній 7-годинний сон. Результати 
випробування засвідчили, що в чоловіків, які від-
почивали ≤5, 6 та >8 год на добу, було відповідно 
у 2 та 3 рази більше шансів захворіти на ЦД порів-
няно з контрольною групою. При цьому необхідно 
зауважити, що ризики залишалися практично не-
змінними після урахування віку, наявності АГ, ку-
ріння, самооцінки стану здоров’я, рівня освіти та 
окружності талії [20].
Також при порушеннях сну дослідники вияви-
ли, що людина знижує кількість спілкування з інши-
ми людьми, що веде за собою зростання почуття 
самотності, роздратування. Результати показують, 
що лікування проблем зі сном може допомогти в 
лікуванні депресивних симптомів.
Позбавлення сну також знижує ефективність 
ліків і з прогресуванням хвороби пацієнт стає дра-
тівливим, погіршується настрій та працездатність, 
тривалість та якість сну значно змінюються. Більш 
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як 40 % пацієнтів із встановленими захворювання-
ми серцево-судинної системи мають проблеми з 
якістю або тривалістю сну [2].
Доведено зв’язок між нічним апное (порушен-
ня сну, асоційовані з диханням) і ризиком серцево-
судинної смерті, ожирінням, цукровим діабетом, 
резистентною гіпертензією [1]. Практично немає 
даних у сучасній літературі стосовно впливу ан-
тигіпертензивної терапії на формування різнома-
нітних порушень сну. Дані, представлені в літера-
турі, несистемні, й часто суперечливі [1]. John W. 
Winkelman продемонстрував, що терапія діурети-
ками може негативно впливати на якість сну [34]. 
В дослідженні, яке об’єднало 21,678 пацієнтів з ін-
сультом в анамнезі, було встановлено, що пацієн-
ти із гіпертонічною хворобою частіше споживають 
снодійні препарати [4]. В результаті досліджень ви-
явлено, що у пацієнтів з ізольованим перебігом гі-
пертонічної хвороби та при її поєднанні з цукровим 
діабетом 2 типу порушення сну, зокрема інсомнія, 
добові порушення сну та неспання зустрічались ві-
рогідно частіше, ніж у контрольній групі. Отримані 
дані мають клінічне значення, оскільки від вибору 
терапії може залежати ризик розвитку інсомнії. А 
її корекція, у свою чергу, може сприяти не тільки 
поліпшенню якості життя, а й прогнозу в групи па-
цієнтів [1].
ВИСНОВКИ
Проблема впливу психіки на розвиток соматич-
них захворювань була актуальною протягом усієї 
історії розвитку людства і залишається такою на 
сьогодні. Інтенсивний розвиток суспільства, науки 
й техніки, підвищення насиченості, динамічнос-
ті життя людини, щосекундні зміни глобального 
масштабу сприяють формуванню невпевненості 
у завтрашньому дні, у майбутньому, що, у свою 
чергу, призводить до підвищення рівня тривожнос-
ті та її закріплення, появи депресивних розладів, 
що супроводжуються ще й порушеннями сну. Де-
пресія сьогодні може як спровокувати соматичне 
захворювання, так і стати чинником, що погіршує 
прогноз основного захворювання. 
Основною причиною значної захворюванос-
ті та смертності при ЦД із супутніми ССЗ можна 
вважати високу поширеність факторів ризику і 
відсутність єдиного підходу до боротьби з ними. 
Вивчаючи чинники ризику, отримаємо можливість 
розуміння впливу мультифакторної природи у роз-
витку й ускладненні перебігу захворювань. Дослі-
дження та аналіз зв’язків між дересивними пору-
шеннями та розвитком серцево-судинної патології 
дозволять встановити рівень впливу цих факторів 
на розвиток цукрового діабету 2 типу.
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